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     Los rabdomiosarcomas son tumores malignos  originados a partir  de los 
mioblastos o de células mesenquimales primitivas capaces de diferenciarse en células 
de músculo estriado (Cooper y Valentine 2002).  Si bien es cierto esta neoplasia se 
origina a partir del mesénquima embrionario que da origen al músculo esquelético 
estriado,  también puede originarse en cualquier otra parte del cuerpo, incluso en 
aquellas  que carecen normalmente de músculo estriado tales como la vejiga urinaria, 
útero y cérvix (Malogalowkin  et al., 1994; Cooper y Valentine 2002; Breitfeld y Meyer 
2005).  
 
     Están histológicamente clasificados como embrionarios, alveolares y pleomórficos. 
El término botrioide es un sub tipo embrionario que ha sido usado para describir la 
apariencia macroscópica a manera de racimo de uva que protruyen desde membranas 
mucosas tales como las de la vejiga o del útero (Liptak y Forrest 2007; Enziger y 
Weiss 2008). 
 
     La presentación del rabdomiosarcoma  en animales es muy diversa, siendo más 
común en perros, seguidos de su presentación en caballos y gatos (Valentine  y Mc 
Gavin, 2007).  En general, los animales afectados tienen menos de dos años de  edad  
y los lugares de presentación más comunes son  el cuello y la cavidad oral                   
(especialmente la lengua), miocardio y tracto urinario,  (Cooper y Valentine, 2002;  
Valentine   y Mc Gavin 2007).  
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     El diagnóstico del rabdomiosarcoma  es exclusivamente histopatológico, sin 
embargo, las actuales técnicas de histoquímica, microscopía electrónica y, sobre todo, 
el análisis inmunohistoquímico con anticuerpos monoclonales para la mioglobina y 
miosina, ayudan en el diagnóstico definitivo (Kobayashi et al., 2004).  El esquema de 
clasificación histopatológica para el rabdomiosarcoma  tiene una significancia para el 
pronóstico en humanos, pero éste no ha sido investigado en perros.  El potencial de 
metástasis y el pronóstico en perros con rabdomiosarcoma  no ha sido determinado 
debido a que esta condición es raramente diagnosticada e incluso, más raramente 
tratada con intentos curativos (Liptak y Forrest 2007). 
 
     En nuestro medio se desconocen estudios de Clasificación Histopatológica del 
rabdomiosarcoma  canino que permitan brindar herramientas importantes para el 
Clínico Veterinario en la elaboración del tratamiento y en el pronóstico del animal 
afectado, por lo tanto el objetivo de este estudio fue la clasificación histopalógica del 
rabdomiosarcoma  canino a través de informes histopatológicos  en el Laboratorio de 
Histología, Embriología y Patología Veterinaria en la Facultad de Medicina Veterinaria 





































     El rabdomiosarcoma es el tumor maligno de origen mesenquimal con 
características de diferenciación a músculo esquelético estriado, pueden desarrollarse 
en cualquier parte del cuerpo incluso en lugares donde el músculo esquelético estriado 
no está presente como la faringe,  vejiga urinaria, útero, cérvix,  (Van Vleet, 2000; 
Cooper y Valentine 2002; McDowell 2003).  Es un tumor localmente invasivo, 
tendiendo a hacer metástasis precozmente (Van Vleet, 2000; Liptak  y Forrest  2007), 
diseminándose por la vía linfática o hemática  hacia los nódulos linfáticos regionales, 
pulmón, hígado, corazón, bazo, glándula adrenal, riñones y musculatura esquelética 
adyacente (Kim et al., 1996; Van Vleet, 2000; Cooper y Valentine, 2002; Liptak  y 
Forrest  2007). 
 
     Fue descrito por primera vez por Weber en 1854 como una nueva forma de 
hipertrofia muscular en humanos  (Carli  et al., 1997).  Posteriormente, en 1946, Scout 
definió las características clínico-evolutivas del tumor; sin embargo, no fue sino hasta 
el año 1960 cuando se hizo un estudio a profundidad y apareció un ascenso 
significativo en el número de publicaciones (Sánchez,  et al., 2004). 
 
     Es la única neoplasia  maligna del músculo esquelético estriado en animales 
domésticos (Hulland, 1990; Cooper  y Valentine, 2002).  Ha sido descrito con mayor 
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frecuencia en perros, caballos  y gatos  (Valentine  y Mc Gavin, 2007).  La edad de 
presentación  tiende a ser más baja comparada con la mayoría de neoplasias 
mesenquimales,  frecuentemente los animales afectados tienen menos de dos años de 
edad y son más comunes en el cuello y cavidad oral, especialmente en la lengua 




2.2 Etiología  
 
      El rabdomiosarcoma  es un tumor maligno de origen mesenquimal de los tejidos 
blandos que se diferencian a músculo estriado esquelético, de histogénesis  
controversial.  Pueden originarse a partir de: 1) células ya diferenciadas presentes en 
el  músculo esquelético formándose  a partir de cualquiera de sus componentes 
musculares: miofibras, tejido mesenquimal,  tejido fibroso, tejido mixomatoso o el tejido 
adiposo; o las vainas nerviosas o vasos sanguineos.  2) las células precursoras del 
músculo estriado  (celulas mioblasticas)   3) células mesenquimales primitivas no 
diferenciadas las cuales tienen el potencial para la diferenciación de los 
rabdomioblastos en células de músculo estriado originándose en cualquier parte del 
cuerpo, incluyendo  lugares que normalmente carecen de músculo estriado tales como 
la vejiga urinaria, útero ,cérvix , tracto biliar, próstata, estómago, globo ocular (Parham   
2001; Cooper  y Valentine 2002, Salas et al., 2008 ). 
 
     La neoplasia, en su mayoría, se presenta de forma esporádica, sin ningún factor de 
riesgo o de predisposición reconocible a pesar de que una pequeña porción de éstos 
están relacionados con factores genéticos que pueden estar presente al nacimiento, 
sugiriendo que; tanto los eventos prenatales, como las anormalidades cromosómicas ó 
ambas pueden promover la oncogénesis en el feto (Ruymann 1987; Van de Loop et 
al., 1995). En Medicina Humana también parecen existir factores genéticos que 
predisponen para su aparición, pues se han publicado casos en familiares y hermanos, 
demostrándose en éstos una alta incidencia de anticuerpos antisarcomatosos, así 
como casos asociados a neoplasias viscerales como el retinoblastoma  o neoplasias 
cutáneas e incluso genodermatosis.  En humanos también se han atribuido a 
determinados factores externos la posibilidad de desencadenarlo tales como 









     Los rabdomiosarcomas son tumores raros en los animales domésticos (Hulland 
1990), representando el  3.77% de los sarcomas de los tejidos blandos en perros 
(Silveira et al., 2007), en otro estudio  se obtuvo un 10.32% (Silveira, 2010). 
 
     En el estudio De Vivero (2009) se pudo encontrar un 4.03% (29/720) de las 
neoplasias malignas y el 2.61% (29/1109)  del total de neoplasias diagnosticadas en el 
LHEPV-FMV-UNMSM.  A pesar de su rareza, es la  neoplasia más común encontrada 
en el músculo esquelético estriado en animales representando el  70.73% (29/41) de 
todas las neoplasias musculares (De Vivero 2009). 
 
     En humanos, el rabdomiosarcoma  es el más común de los tumores de los tejidos 
blandos en infantes y adolescentes comprendiendo casi el 60% de todas las 
neoplasias de tejidos blandos (Miller et al., 1995).  Se cree que casi un 40% de los 
rabdomiosarcomas en humanos  se presentan en  la región de cabeza y cuello, y un 
25% en el tracto génito urinario. (Stevens,  2005).  En el campo  de la Medicina 
Veterinaria, por otro lado, el rabdomiosarcoma  canino ha sido reportado menos 
frecuentemente en comparación con los casos  de  Medicina Humana, y los lugares de 
presentación  del tumor parecen diferir  a los casos humanos, siendo más 
comúnmente encontrados en el músculo esquelético de la laringe, miocardio, lengua y 
tracto urinario (Ginel  et al., 2002; Illanes,  2002; Takiguchi et al., 2002). 
 
     Los rabdomiosarcomas son más comunes en perros, seguidos de los casos 
presentados en caballos y gatos (Valentine  y Mc Gavin, 2007).  También han sido 
reportados en las siguientes especies: cerdos (Vos et al., 1993), ratas (Kerry et al., 
1995), palomas (Fernández-Bellon et al., 2003), periquitos australianos (Gulbahar  et 
al., 2005 ), chimachima “ave falconífera” (Maluenda et al., 2010), petirrojo “Erithacus 
rubecula“ (Manarolla  et al., 2008), serpientes (Catao-Diaz y Nichols 1999; Chandra  et 
al 2001), papagayos (Pacheco de Araujo et al., 2007), bovinos (Gonzáles  et al.,  2004; 
Aoyagi  et al., 2001, ), cetáceos (Alves  2006), cabras ( Macedo  et al., 2008),  ovinos   
( Tanaka  y Stromberg  1993), venados (Kidd y Reuter  1989), conejos (Von Bomhard 
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et al., 2007), tapir (Christopher et al., 2007), ferret (Sakai et al., 2004), león marino 
(Zabka et al.,2004), mono (Blanchard  y Watson 1988) y jirafa (Woc-Colburn et al., 
2010). 
 
     El  rango de edad de los animales afectados es bastante amplio con una media de 
2 a 3 años de edad  (Hulland  1990; Kim et al., 1996; Yanoff et al., 1996; Kuwamura et 
al., 1998; Illanes 2002; Takiguchi et al., 2002).  Hecho que concuerda con los  casos 
en  Medicina Humana en niños y adolescentes (Illanes 2002).  La información de la 
presentación del rabdomiosarcoma  en perros de edad media se desconoce.  El 
segundo grupo de animales afectados está  representado por animales más viejos en 
su mayoría por encima de los 6 años (Henderson et al. 1991; Block et al. 1995), 
Silveira  (2010) reporto un promedio de 9,77 años (±3,66). 
 
     La presentación del rabdomiosarcoma  embrionario de característica macroscópica 
botrioide en la vejiga urinaria ha sido reportada con relativa frecuencia (Kim et al., 
1996; Kuwamura 1998 et al., Takiguchi el at., 2002).  Algunos autores reportaron 
casos ocasionales del rabdomiosarcoma en el atrio y la cámara cardíaca (Krotje et 
al.,1990; Gonin-Jmaa et al., 1996; Pérez et al.,1998), área perianal (Ueno  et al., 
2002), área periparameningeal (Illanes 2002), lengua (Lascelles et al.,1998), gingiva 
(Kim et al.,1996) o el omento mayor (Sarnelli et al., 1994), y tráquea (Henderson et al., 
1991; Block et al 1995; Yanoff et al., 1996). 
 
     No se ha podido establecer de manera clara un patrón de presentación de la 
neoplasia de acuerdo a raza, sexo y localización, a excepción  de la relativa alta 
incidencia del rabdomiosarcoma   embrionario botrioide de la vejiga urinaria en perros   
(Hulland 1990, Takiguchi et al., 2002), el cual se presenta en una proporción de 2:1 de 
hembras sobre machos y con cierta  predisposición  en algunas razas grandes como el 
San Bernardo (Bae et al.,2007), Labrador Retriever (Kuwamura et al., 1998; Illanes 
2002; Ueno et al. 2002),  Rottweiler (Kim et al., 1996), Pastor Alemán (Perez et al., 
1998) y Basset Hound (Kim et al.., 1996). 
 
     Cada uno de los subgrupos de rabdomiosarcoma  presenta una incidencia diferente 
y ocurre en un grupo de edad característico.  Así,  los rabdomiosarcomas pleomórficos 
se  presentan en adultos, mientras que los de tipo embrionario y alveolar se presentan 
en su mayoría en  individuos jóvenes y por lo tanto son referidos colectivamente como 
rabdomiosarcomas juveniles (Macarthur et al., 1992; Enziger y Weiss 2008).  
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     No existen  estudios que establezcan la incidencia del tumor tomando en cuenta el 
tipo histológico en Medicina Veterinaria.  Existe un estudio retrospectivo de 20 años de 
los registros de la Universidad de Cornell (USA) (Anexo N°01) en el que un total de 12 
de aproximadamente 83000 casos fueron diagnosticados   como rabdomiosarcomas, 
(0.00014%) siendo 8 de tipo embrionario, 2 de tipo botrioide, 1 de tipo alveolar y 1 de 
tipo pleomórfico (Cooper y Valentín 2002). Su baja incidencia dificulta estimar las 
características epidemiológicas, de este modo la aparente baja frecuencia de 
rabdomiosarcoma  puede ser el resultado de un bajo grado de diferenciación (se 
asemejan a otros tumores de tejidos blandos) (Cooper  y Valentine 2002). 
 
     En Medicina Humana el rabdomiosarcoma  embrionario es el más frecuente (50- 
60%)  y se presenta generalmente en niños menores de 10 años (edad media seis 
años de edad), pero también ocurren en adolescentes y adultos jóvenes; es raro en 
pacientes mayores de 40 años.  Por otro lado, el tipo alveolar se observa en niños 
mayores de seis años, y representa alrededor del 20 % de la totalidad de los casos 
siendo más común en individuos mayores de 6 años y adolescentes, alcanzando la 
máxima incidencia entre los 10 y 25 años (Moisés et al., 2007; Weiss y Goldblumb 
2009), mientras que el tipo pleomórfico ocurre predominantemente en pacientes de 30 
a 50 años de edad y rara vez se ve en los niños.  Finalmente, el tipo botrioide, una 
variante de la forma embrionaria,  representa el 6% (Weiss y Goldblumb 2009).  
Parham (2001) menciona que el rabdomiosarcoma  embrionario es el más frecuente 
representando un 60-70% del total de casos, el tipo alveolar es el segundo más 













2.4 Presentación clínica 
 
2.4.1 Localización  
 
     Los rabdomiosarcomas derivan de las células mesenquimales primitivas, por lo que 
pueden desarrollarse en cualquier localización del organismo, incluso en zonas donde 
normalmente el músculo estriado no se encuentra.  En Medicina Humana los lugares 
más frecuentes  son: génitourinario (24%), parameníngeo (16%), extremidades (19%), 
órbita (9%), otras zonas de cabeza y cuello (10%) y miscelánea (22%) (Arndt y Crist 
1999) (cuadro Nº 01).  
 
 
CUADRO Nº  01 Localización y frecuencia por sitio anatómico del rabdomiosarcoma  





Cabeza y cuello  
-Orbita  
-Zonas parameníngeos  (nasofaringe, 
cavidad nasal, senos paranasales etc). 
-regiones superficiales  (cuero cabelludo, 













Para fines de estudio y clasificación, se les agrupa en tumores primarios de la cabeza 
y cuello, que representan una proporción de 35% a 40%; de estos, 25% se desarrollan 
en la órbita, 50% en sitios para-meníngeos y 25% en sitios no orbitarios para-me-
níngeos, como el cuero cabelludo, cráneo, cara, mucosa bucal, orofaringe, laringe y 
cuello.  Menos de 25% se origina en el tracto genitourinario y de éstos, son más fre-
cuentes en la vejiga y próstata; aproximadamente 20% en las extremidades, 








     En cuanto al tipo histológico la variedad alveolar es predominante en las 
extremidades.  La variedad botrioide se presenta en órganos huecos principalmente en 
vagina y vejiga y es casi exclusiva de lactantes (Cárdenas-Cardós 2006: Weiss y 
Goldblumb 2009).  En el campo de la Medicina Veterinaria,  el rabdomiosarcoma  
canino ha sido reportado menos frecuentemente en comparación a la Medicina 
Humana, y los lugares predisponentes del tumor parecen diferir  de los casos 
humanos (Nakaichi et al., 2007) (cuadro Nº  02). 
 
 









                                Ubicación 
 
       Embrionario  
 
Región de la cabeza y cuello, sobre todo la órbita y las 
regiones parameníngeas principalmente la nasofaringe  
seguida del aparato genitourinario y de los tejidos 
blandos profundos de las extremidades y de la pelvis y 
retroperitoneo (Sánchez et al.,2004; Weiss y Goldblum 
2009). 
 
Embrionario botrioide cavidades de los órganos 
huecos revestidos por mucosa, tales como la cavidad 
nasal, la nasofaringe, la vía biliar, la vejiga urinaria y la 






       Alveolar 
 
Predilección por los tejidos blandos profundos de las 
extremidades aunque también puede encontrarse en 
otros lugares, entre ellos la cabeza y el cuello, el 
tronco, el periné, la pelvis y el retroperitoneo (Weiss  y 
Goldblum  2009).  
 
 
        
       Pleomórfico 
 
Zona más frecuente es el músculo esquelético de las 
extremidades, en especial el del muslo.  Con menos 
frecuencia se le encuentra en la pared torácica o 
abdominal, el cordón espermático o el testículo y las 





     Un patrón claro de raza, sexo y localización no ha sido documentada en los 
animales domésticos, excepto por una relativa alta incidencia del rabdomiosarcoma  
embrionario botrioide de la vejiga urinaria en perros jóvenes, particularmente en San 




     Los signos varían según la localización primaria de la neoplasia (cuadro Nº  03), el 
tamaño, la velocidad del crecimiento  y metástasis.   
 
CUADRO N°03  Presentación clínica del rabdomiosarcoma  de acuerdo al sitio 




(Bouzas y  Calazans 2007) 
           Sitio 
 
                    Síntomas clínicos más comunes 
 
Cabeza y cuello Masa asintomática, pudiendo simular una linfonodulomegalia 
Orbita   Exoftalmia, hiperemia, quimosis, parálisis ocular y masa       palpebral 
Nasofaringe 
 










Otitis media crónica, secreción hemorrágica, masas polipoides 
Laringe Ronquidos y tos 
Tronco Masa asintomática 
Tracto biliar 
 
Hepatomegalia e ictericia 
Retroperitoneo 
Masa asintomática, ascitis, obstrucción de los tractos gastrointestinales, o 
genitourinario, comprensión medular 
 
Vejiga y próstata 
 
Hematuria, retención urinaria, masa abdominal, y constipación 
Genitales 
femeninos 




Extremidades Masa indolora con comprometimiento de los linfonódulos 
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    Los síntomas también pueden no manifestarse hasta que el tumor está muy 
desarrollado, produciendo un retraso en el diagnóstico y en el tratamiento.  Entre los 
síntomas y signos más comunes destacan: (Paulson  et al., 1998; Takiguchi et al., 
2002; Necas et al., 2003). 
 
1. Tumor o masa visible o palpable, con o sin dolor.  Cuando estos tumores se 
presentan en los músculos pueden aparecer como protuberancias dolorosas y a 
menudo se cree que son lesiones de tipo benignas.  
 
2. Tumores oculares pueden causar, exoftalmia cráneo lateral, prolapso del tercer 
párpado (Fig. Nº 01), hiperemia, prolapso del tercer parpado y alargamiento de la 
glándula lacrimal accesoria, así como quemosis conjuntival (Fig. Nº 02).  
 
 
3. Tumores nasofaríngeo producen  obstrucción de la vía aérea, dolor sinusitis 
epistaxis, estos pueden extenderse  hacia la fosa craneal media provocando parálisis 
de los pares craneales, síntomas meníngeos y signos de comprensión del tronco 
cerebral. 
 
4. Los tumores del tronco o extremidades, se manifiesta como tumoración de tejidos 
blandos, de crecimiento progresivo que se puede confundir con hematomas.  
 
5. Los del aparato génito-urinario pueden causar poliuria, disuria, dolor abdominal, 
sangrado vaginal, hematuria, infecciones urinarias recurrentes, incontinencia u 
obstrucción de la vía urinaria inferior y el recto. 
 












                                    
           
FIGURA Nº 01.- Exoftalmia cráneo lateral, prolapso del tercer párpado y alargamiento 
de la glándula lacrimal accesoria del ojo derecho afectado. El globo, sin embargo, 
mantiene el mismo tamaño del ojo saludable del otro lado. (Necas et al., 2003). 
 
 
                                
 
FIGURA Nº 02.- El globo derecho afectado en mayor detalle. Hay hiperemia, prolapso 
del tercer parpado y alargamiento de la glándula lacrimal accesoria, así como edema 












2.4.3 Síndrome paraneoplásico 
 
     Es un conjunto de síntomas o signos que afectan a los individuos con neoplasia y 
que no pueden ser explicados por el efecto local del tumor primario (comprensión, 
atrofia, necrosis, dolor), por metástasis, ni por la elaboración propia de hormonas del 
tejido del cual deriva la neoplasia. (Bergman  2007). 
 
     Osteopatía Hipertrófica (OH) (Rodríguez et al., 1991). El rabdomiosarcoma  
embrionario botrioide de la vejiga urinaria produce  un síndrome paraneoplásico 
llamado (OH), caracterizado por la proliferación del periostio  de nueva formación  a lo 
largo de los huesos largos de la extremidades, especialmente  falanges, metatarsos, 
metacarpos, carpos y tarsos, y en algunos casos se han llegado a reportar en tibia, 
radio, ulna, fémur y húmero.  Dentro de esta patología se ha constatado que existe 
una proliferación de tejido conectivo, muy vascularizado alrededor de los huesos  
seguido de una proliferación de osteófitos en el periostio.   Los pacientes afectados 
con este síndrome se caracterizan por presentar claudicación, renuencia a moverse, 
aumento progresivo del diámetro óseo, así como edema en las extremidades.  
 
     Radiográficamente hay una proliferación periostal bilateral simétrica (Fig. Nº 03), 
aunque puede ocurrir en un solo miembro.  También se observan formaciones 
nodulares, espiculares o en forma arborescente  en la superficie del periostio.  Las 
lesiones por OH , son bilaterales y no existe erosión cortical, esta característica 
permite diferenciarla de una neoplasia .  El diagnóstico de este síndrome se sustentará 
en el estudio radiográfico de las extremidades  y del pulmón.  Histológicamente se 
observan una gran cantidad de vasos en el tejido conectivo, y los cambios en los 
huesos afectados se caracterizan por una producción hipertrófica de hueso nuevo 
proveniente del periostio.   
 
  
                          
FIGURA  Nº 03 La osteopatía hipertrófica  en el miembro anterior de un perro con un 
tumor pulmonar primario.  Este síndrome paraneoplásico es una enfermedad ósea que 






2.5.1 Clasificación  histopatológica (gradación) 
 
     Varía ampliamente en su apariencia histológica, dependiendo del grado de dife-
renciación celular, extensión de la celularidad y patrón de crecimiento, la mayoría de 
estos tumores pueden clasificarse dentro de una de las siguientes tres categorías: 
(cuadro Nº 04)  embrionario,  alveolar y pleomórfico (sarcoma indiferenciado o 
anaplásico cuando afecta a la población infantil), esta clasificación fue realizada por 
Horn y Enterline en 1958 y adoptada para la clasificación de tumores de tejidos 
blandos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1969.  En 1995 se 
desarrolló la Clasificación Internacional del rabdomiosarcoma  (ICR)  (Kodet et al., 











CUADRO Nº 04 Clasificación histopatológica del rabdomiosarcoma  en animales 




Clasificacion Histológica del Rabdomiosarcoma  
 
 
Rabdomiosarcoma  embrionario⃰ 
 
Rabdomiosarcoma  alveolar 
 
Rabdomiosarcoma  pleomórfico 
 
⃰ Rabdomiosarcoma Botrioide, subtipo embrionario basado en la   apariencia 
macroscópica del tumor,  semejante a racimos de uva (Cooper y Valentine, 2002). 
 
2.5.1.1 Rabdomiosarcoma embrionario  
 
     En caninos al igual que en los casos humanos se pueden identificar 2 subtipos.  
Aquellos compuestos predominantemente de celulas redondas y aquellos compuestos 
predominantemente de miotubos primitivos. (Cooper y Valentine 2002). 
 
Tipo de celulas redondas o forma clásica (Weiss y Goldblum 2009). 
 
     Se asemejan  a los varios estadios de la embriogénesis del músculo estriado 
normal, presentado en tumores pobremente diferenciados hasta tumores bien 
diferenciados, e incluso hasta tumores que se asemejan al músculo fetal.  Los 
hallazgos más comunes son (1) grado variable de celularidad presentando áreas 
hipercelulares hasta áreas mixoides con textura laxa. (2) mixtura de celulas redondas, 
pequeñas, indiferenciadas, pobremente orientadas y con núcleo hipercromático, y un 
variado número de celulas diferenciadas con citoplasma eosinofílico caracteristico de 
rabdomioblastos (Fig. Nº 4); y (3) una matriz conteniendo poco colágeno y cantidades 
variables  de material mixoide. 
  
     El rabdomiosarcoma  embrionario con evidente grado de pleomorfismo celular es 
raro y en algunos casos son dificiles de distinguir del rabdomiosarcoma  pleomórfico, 
ocasionalmente,  los rabdomiosarcomas embrionarios también presentan focos de 
cartilago y/o tejido oseo inmaduros.  Las células tumorales pueden presentar acúmulos 
de glicógeno en el citoplasma, produciendo células claras.  
                       
 
         
 
 FIGURA  Nº 04 rabdomiosarcoma  embrionario en un canino cruzado macho 6 meses 
de edad en lengua con H&E 400x  se puede observar una mixtura de  células 
redondas de diferentes tamaños, con citoplasma eosinofílico, núcleo hipercromático 
caracteristicos de los rabdomioblastos (flechas)  semejándose a los primeros estadios 






El tipo Miotubular o Fusocelular  
  
     El tumor está formado casi exclusivamente por células  que se asemejan a células 
musculares primitivas fusiformes o miotubos, similares aquellas vistas en el músculo 
en desarrollo (Fig. Nº 05).  Esta forma es poco común, excepto para los 
rabdomiosarcomas botrioides de la vejiga urinaria.   La forma miotubular presenta 
células alargadas con núcleos en forma tubular y nucléolos prominentes.  Las células  
tumorales tienen un citoplasma fibrilar eosinofílico con bordes bien delimitados, y son 
muy similares a los mioblastos fetales de estadios avanzados. Pueden encontrarse 
estriaciones transversales.   (Enzinger y Weiss 2008). 
 
          
  
              FIGURA Nº 05.  rabdomiosarcoma  embrionario con células en forma fusiforme (flechas).  
Esta neoplasia contiene células en forma de huso relativamente diferenciadas con 
características citológicas reminiscentes a los tumores de músculo liso. 200x H&E 








     La apariencia histológica clásica del rabdomiosarcoma  alveolar es aquel en que las 
células tumorales forman alveolos sostenidos por una malla de un septo fibroso denso 
(Enziger y Weiss 1995).  Las células centrales en estas estructuras alveolares 
frecuentemente pierden cohesión  y se separan una de la otra (Fig. Nº 06).  Muchas de 
estas células “flotantes” están degeneradas, las células  más viables  permanecen 
adheridas al septo formando un patrón similar al adenocarcinoma.  Las células que 
componen la neoplasia son generalmente uniformes, pequeñas y pobremente 
diferenciadas con núcleos hipercromáticos redondos a ovalados.  Los rabdomioblastos  
 
 
eosinofílicos grandes son menos comúnmente encontrados en el rabdomiosarcoma  
alveolar comparados con los hallados en el tipo embrionario.  Las células neoplásicas 
asociadas con el septo fibroso tienen a menudo forma de uso y pueden 
ocasionalmente demostrar estrías cruzadas.  En la histopatología humana, la 
presencia de células multinucleadas grandes redondas a ovaladas con núcleo ubicado 
en la periferie y citoplasma pálido eosinofílico es una herramienta en el diagnóstico del 
rabdomiosarcoma  alveolar (Enziger y Weiss 1995).  Estas células raramente 
muestran estriaciones cruzadas. 
 
 
             
                    
 
        
 
FIGURA Nº 06  rabdomiosarcoma  alveolar. Agregados de células redondas primitivas 
que parecen "flotar" (flechas) dentro de los nidos delimitados por el septo fibroso en 






Patrón alveolar sólido 
 
     Presenta pocas regiones de patrón alveolar, siendo compuesta en su mayoría, por 
densos grupos o masas de células tumorales que recuerdan a la áreas de células 
redondas del rabdomiosarcoma  embrionario, pero con un cuadro celular más uniforme 
y poca o ninguna fibrosis.  La distinción puede ser difícil, pero la mayoría de los casos, 
la forma sólida del rabdomiosarcoma  alveolar muestra patrones celulares uniformes, 
recordando formas incipientes de alveolos (Fig. Nº 07).  En las áreas sólidas hay un 
ordenamiento regular de los septos fibrosos rodeando las células redondas primitivas.  








FIGURA  Nº 07 Masa uterina en un perro hembra Golden Retriever se observa células 
poligonales (→) alrededor separadas por un fino septo mostrando patrones celulares 
uniformes (↓), recordando formas incipientes de alveolos formando un patrón alveolar 






     En Medicina Humana se da en pocos casos un 10% las formas mixtas con patrón 
alveolar y embrionario, sin embargo, la nueva clasificación señala que cualquier 
hallazgo alveolar sería suficiente para el diagnóstico de rabdomiosarcoma  alveolar 
(Newton et al., 1995).  También pueden tener áreas en las cuales las células 
tumorales forman lóbulos celulares sólidos separados por un septo fibroso, y algunos 
casos están enteramente compuestos por este patrón. (Enziger y Weiss 1995). 
 
     El criterio más útil para la identificación para el rabdomiosarcoma  alveolar sólido es 
la carencia de características de rabdomiosarcoma  embrionario y la uniformidad de 
las células que lo constituyen con rara presencia o ausencia de rabdomioblastos 
eosinofílicos grandes. En humanos, la distinción es importante, ya que los 
rabdomiosarcomas alveolares tienen un pronóstico particularmente pobre.   Es claro 
que se requiere de más experiencia con esta variante en animales para mejorar el 





2.5.1.3. Rabdomiosarcoma  pleomórfico 
 
     El rabdomiosarcoma  pleomórfico puede distinguirse de los rabdomiosarcomas 
embrionarios y alveolares por la presencia de un crecimiento desordenado y laxo de 
células grandes, pleomórficas, con núcleos hipercromáticos y citoplasmas 
intensamente eosinófilos. Al igual que en el rabdomiosarcoma  embrionario, se 
observan rabdomioblastos en raqueta pero más atípicos y pleomórficos que en el 
tumor embrionario, el signo histológico que más ayuda al diagnóstico, es el hallazgo 
de células grandes, con núcleos muy bizarros y atípicos, y citoplasmas intensamente 
eosinófilos (Fig. Nº 08), pero hay otros datos que también ayudan en el diagnóstico 
como son fagocitosis por las células tumorales, glucógeno intracitoplasmático, y un 







          
 
FIGURA  Nº 08 Metástasis pulmonar del rabdomiosarcoma  pleomórfico en un león 
marino se ven células gigantes multinucleadas (   ), con núcleos muy bizarros y 
atípicos, y citoplasmas intensamente eosinófilos, Una población altamente pleomórfica 
de células en forma de huso con estroma mínimo,  mitosis ocasionales (      )   100x 




     Los rabdomiosarcomas pueden mostrar  algún pleomorfismo celular o por lo menos 
una marcada variación en el tamaño celular , siguiendo el criterio contemporáneo 
aplicado a los casos humanos, los tumores que tengan áreas características de 
rabdomiosarcoma  embrionario o alveolar  debería ser  clasificado como tal y no como 
de tipo pleomórfico incluso tumores con áreas de pleomorfismo considerable. 












2.6 Comportamiento biológico 
  
     Se caracteriza por un crecimiento local rápido y persistente, con diseminación  
metastásica  temprana por vía linfática y hematógena (Cooper y Valentine 2002).  El 
Rabdomiosarcoma  Embrionario es señalado como invasivo con potencial de 
metástasis, el Subtipo Botrioide las figuras de  mitosis son comúnmente observadas 
y están típicamente presentes  en las poblaciones de  células pequeñas. Se ha 
manifestado en algunos artículos que describen al rabdomiosarcoma  botrioide que la 
metástasis no ocurre comúnmente, sin embargo, en los casos veterinarios esto es 
difícil de juzgar ya que los animales a menudo son eutanasiados poco después del 
descubrimiento del tumor. (Cooper y Valentine 2002).  El Rabdomiosarcoma  
Alveolar es más agresivo, rápidamente progresivo, con frecuencia presenta 
metástasis tempranas y ocasiona elevada mortalidad en comparación con el 
Rabdomiosarcoma  embrionario.  (Lambert 2004).  El Rabdomiosarcoma  
Pleomórfico  es caracterizado por la presencia de altos índices mitóticos y clara 
invasión del músculo adyacente, siendo de esa forma considerado maligno, son 
localmente invasivo con márgenes no bien definidos y células neoplásicas con 
infiltraciones comunes a través del plano facial, la recurrencia local es común seguida 





2.7.1 Diagnóstico Clínico 
 
     Debido a que los  signos son variados, dependiendo del tamaño y la localización de 
la neoplasia. También pueden no manifestarse hasta que la neoplasia está muy 
desarrollado, produciendo un retraso en el diagnóstico y en el tratamiento, incluso 
estos signos  pueden parecerse a los de otras condiciones o problemas médicos, por 
lo que el exámen físico y la historia clínica completa son de vital importancia para 
llegar a un diagnóstico certero y oportuno (Diaz y Cruz 1999). 
 
     Si la neoplasia es detectada la realización de una biopsia es necesaria.  En cuanto 
a los estudios de imagen la elección del método a utilizar dependerá de las 
condiciones clínicas del paciente, la ubicación topográfica del aumento de volumen, y 
la información que queramos obtener. Entre ellas destacan: tomografía axial 
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2.7.1.1 Métodos de diagnóstico por imágenes Ecografía – Radiografía- 
Tomografía Computarizada - Resonancia Magnética. 
 
 
     Cada modalidad tiene ventajas y desventajas con respecto al costo, disponibilidad, 
sensibilidad, especificidad, y la calidad de las imágenes anatómicas versus las 
imágenes funcionales, en general los estudios por imagen no aportan resultados 
específicos, pero si ayudan a determinar la extensión de la enfermedad y el 
compromiso de las estructuras vecinas (Forrest 2007). 
 
      En la ecografía los sarcomas contienen con frecuencia áreas de necrosis y puede 
haber mineralización tumoral. (Fig. Nº 09).  Los tumores con mucha necrosis muestran 






















FIGURA  Nº 09 Ecografía Vista sagital de la vejiga urinaria mostrando un 
rabdomiosarcoma  botrioide  en el área del trígono (x) en un Labrador macho de 8 
meses hembra (Gerber y Rees 2009). 
 
 
     La Radiografía simple logra información complementaria útil respecto a la 
existencia de calcificación, aumento de partes blandas o afectación leve del hueso 
subyacente     (Forrest 2007) (Fig. Nº 10). 
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FIGURA  Nº 10 Radiografía lateral derecha  cráneo caudal de un tapir macho de 22 
meses de edad con densidad ósea blanda, causada por una neoplasia 
(rabdomiosarcoma  de tipo embrionario), en la nasofaringe. El borde craneoventral de 
la neoplasia, dorsal al paladar blando es indicado con flechas  S = sinus, T = tumor, y 
SP = paladar blando (Christopher et al., 2007). 
 
 
     La Tomografía Computarizada  es un método eficaz para el estudio de las masas 
de tejidos blandos de múltiples causas (Fig. Nº 11). Normalmente permite una 
distinción entre un músculo y otro. Sin embargo, esta tiene varias desventajas.  En 
ciertas partes de la anatomía hay insuficiente cantidad de grasa para permitir la 
distinción entre la anatomía normal y la patológica, con lo que una masa podría pasar 
desapercibida si es isodensa respecto al músculo circundante. También existe el 
riesgo que el tamaño sea sobre estimado debido a un edema  hemorrágico adyacente.  
La presentación del rabdomiosarcoma  en Tomografía Computarizada con contraste 
muestra una masa heterogénea en densidad, pero ligeramente menor que la del 
músculo, la interfase entre la masa y cualquier músculo normal es difícil de definir. 
(Lee et al., 1998; Arenal et al., 2000) 
 
 
                            
 
 
FIGURA  Nº 11 Tomografía computarizada, la flecha muestra protrusión del globo 
ocular derecho rabdomiosarcoma  retrobulbar en un perro de raza Hovawart  hembra 
de 3 años de edad (Necas et al., 2003). 
 
     
 
      Actualmente, la Resonancia Magnética  es considerada el método de elección para 
la detección, localización y caracterización de las masas de tejidos blandos. Debido a 
su alta diferenciación.  La presentación del rabdomiosarcoma  en Resonancia 
Magnética, es el de una masa heterogénea por cambios de celularidad mixoide. 
(Arenal et al., 2000). 
  
 
2.7.1.2 Métodos exploratorios 
 
2.7.1.2.1 Laparoscopia  
                                         
     En Medicina Veterinaria la laparotomía es usada para el diagnóstico y en la 
inspección de órganos intracavitarios, observándose estos  con poca manipulación 
(Fig. Nº 12).  También resulta útil en la toma de muestra para las biopsias ya que se 
pueden obtener muestras representativas para el diagnóstico ya que la visualización 
directa ayuda a escoger la mejor muestra (Veloso   y Castro 1999).  
 
                                                 
 
 
FIGURA  Nº 12 Laparotomía exploratoria se observa una masa multiloculada 





     La endoscopia permite el exámen visual, para el rabdomiosarcoma  canino; se 
puede observar masas de distintos tamaños que protruyen hacia la luz de los órganos 
en forma de uva  (Fig. Nº 13), en perros se ha hallado mayormente en la vejiga 
urinaria. (Morris y Dobson 2001; Susuki et al., 2006). 
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FIGURA  Nº 13 Por endoscopia se halló una masa multipapilar (rabdomiosarcoma ) 
alrededor de la abertura uretral (flecha).  En una perra hembra cruzada de 10 años. 
(Susuki et al., 2006). 
 
 
2.7.2   Diagnóstico patológico 
 
2.7.2.1 Diagnóstico Macroscópico 
 
     Rabdomiosarcoma  embrionario esta neoplasia se presentan generalmente como 
masas firmes carnosas pálidas de color blanquecino a un naranja tenue.  Se pueden 
observar signos de necrosis y hemorragia  en las masas tumorales.  En muchos casos 
no están disponibles las descripciones del aspecto macroscópico, presumiblemente 
debido a que muchas son recibidas por el patólogo ya tomadas y fijadas (Cooper y 
Valentine 2002).  El sub tipo  botrioide el tumor típicamente se proyecta hacia el 
lumen de la vejiga como una masa polipoide, a menudo  referida con forma de racimo 
de uva (Fig. N°14; N°15c), llevando así al término botrioide.  En algunos casos la 
lesión se extiende hacia el cuerpo de la vejiga, y puede llenar la uretra.  En algunos 
casos la superficie de la mucosa esta ulcerada.  Las masas son usualmente descritas 
como blanquecinas a naranjas en la superficie de corte, puede tener áreas de 
hemorragias y necrosis  y puede ser firme o friable (Cooper y Valentine 2002). 
 
   
           
                                             
 
FIGURA  Nº 14 Cavidad re
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FIGURA  Nº 15 
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  botrioide en 
     Rabdomiosarcoma  alveolar  es difícil generalizar acerca de la apariencia de esta 
neoplasia.  Los casos han sido reportados de color blanco, amarillo grisáceo, pardo 
rojizo o “color de carne de pez” (Fig. Nº 16) con áreas de necrosis y hemorragia (Fig. 
Nº 17)   (Cooper y Valentine 2002). 
                             
                                                                                                                      
FIGURA  Nº 16a Masa redonda color marrón en un pagayo macho de 9 años, 
presentando aumento en la región cervical izquierda. (Araujo et al., 2007). 
             
            
FIGURA Nº 16b En la parte superior de la imagen  se muestra el aspecto 
macroscópico del rabdomiosarcoma alveolar (masa redonda de color marrón) en el 
cuello y el miembro delantero en tres  ratones (flechas negras). En la parte inferior se 
muestra la misma neoplasia de un color marrón con áreas de necrosis luego de ser 
necropsiado los  animales  (flechas blancas) (Keller ., et al 2004) 
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   Rabdomiosarcoma  pleomórfico no existe mucha información disponible de la 
apariencia macroscópica de esta neoplasia pero se reportaron  masas carnosas 
pálidas blanquecinas a naranjas, con áreas de hemorragias y necrosis en la superficie 
de corte (Fig. Nº 17) (Cooper y Valentine 2002). 
 
          
 
FIGURA  Nº 17 Sección oblicua del tumor  en la cabeza (T). Las flechas indican el 
borde entre la masa del tumor y el cerebro. Se observa el sistema nervioso central 
(CNS). El ojo izquierdo comprimido (E). y el pico (B).  En un periquito australiano de 7 
años. (Gulbahar et al., 2005). 
 
 
2.7.2.2. Diagnóstico microscópico  
 
2.7.2.2.1 Citología  
 
     Los reportes de los tumores de los músculos estriados en animales raramente 
incluyen información sobre citología. Sin embargo, dada la variación en las 
características histológicas de estas neoplasias, se esperaría que los hallazgos 
citológicos también sean variables.  La presencia de anisocitosis, anisocariosis, células 
multinucleadas, elongadas, posiblemente con estrías cruzadas, podrían sugerir el 
diagnóstico (Fig. Nº 18). (Aleman et al., 1991), pero en muchos casos las 
características son no específicas.  En un rabdomiosarcoma  pleomórfico reportado en 
un caballo, la citología reveló células pleomórficas individuales y agrupadas con una 
proporción variable entre núcleo y citoplasma, núcleo de forma variable, y número 
variable de nucleolos (Hanson et al., 1993).  En un rabdomiosarcoma  laringeo en un 
perro, la citología fue no específica y reveló células atípicas con abundante citoplasma 
irregular, algunos con gránulos intracitoplasmáticos de color púrpura y núcleo de 
tamaño variable (Henderson et al., 1991). 
 
     En la actualidad no se aconseja para tomar decisiones con respecto a estos 
tumores la biopsia aspirativa con aguja fina, por no suministrar una muestra adecuada 
que permita su estudio minucioso. (Pérez y Zaldua 1999; Cavalli  2000). 
 
                 
                        
 
 
FIGURA Nº18 Aspirado fino de la masa tumoral. Grupos de células mostrando 
anisocitosis (↓) y  anisocariosis, (→) con vacuolación citoplasmática. Una célula 





2.7.2.2.2 Diagnóstico Histopatológico 
 
     Es el estudio del tejido en el microscopio, en el cual observamos la arquitectura 
celular que nos permitirán clasificar al rabdomiosarcoma  canino de acuerdo  a su 
histología (ver cuadro 08). 
 2.7.2.2.2.3 Histoquímica  
 
     Las tinciones especiales son usadas comúnmente para la ayuda del diagnóstico de 
ciertos tumores pobremente diferenciados.  El Tricrómico de Masson u otras tinciones 
tricómicas pueden ser utilizadas para identificar fibrillas de colágeno; esto puede 
ayudar a diferenciar ciertos tumores mesenquimales tales como aquellos derivados del 
músculo  (leiomioma, rabdomiosarcoma , rabdomioma)  y aquellos que producen 
colágeno: Fibroma y fibrosarcoma.  Sin embargo,  los tumores derivados del músculo 
pueden tener una pequeña cantidad de colágeno y los fibrosarcoma pueden estar tan 
pobremente diferenciados que apenas producen una pequeña cantidad de colágeno. 
(Fig. Nº 19)   (Ehrart y Powers 2007). 
 
                                         
 
 
FIGURA  Nº 19 Coloración Tricrómico de Masson, para evidenciar  la presencia de 
colágeno con una coloración celeste apenas visible en el estroma conjuntivo (flechas) 










     La inmunohistoquímica representa una herramienta importante en la identificación 
de la línea celular del rabdomiosarcoma .  Ha sido utilizada en un número de casos 
recientes (Sarnelli et al., 1994).  Los anticuerpos que han probado tener utilidad en 
estos estudios incluyen antígenos mesenquimales (vimentina) y antígenos musculares 
(actina, mioglobinas, miosinas y desminas).  Recientemente dos marcadores se han 
vuelto útiles en el diagnóstico de rabdomiosarcomas en humanos estos son Myod1y la 
miogenina (Quezada et al., 1993; Brooks 1996).   
 
 
     La vimentina está presente en todos los sarcomas de tejidos blandos, por lo que 
puede considerarse como un marcador general para los sarcomas.   (Quezada et al., 
1993).  Los anticuerpos anti desmina (Fig. Nº 20), actina y mioglobina ( Fig. Nº 21) han 
sido utilizados como marcadores musculares; sin embargo, no se consideran 
específicos debido a  que   se  presentan  en  algunos   tejidos  normales ,   en  
tumores   con diferenciación mioepitelial, con diferenciación hacia músculo liso y 
miofibroblástica la mioglobina es un marcador más sensible, pues se presenta sólo en 
rabdomioblastos diferenciados; sin embargo, se debe tener presente que la mioglobina 
con frecuencia puede ser negativa   en  rabdomiosarcomas   poco diferenciados.  La  
actina sarcomérica sólo se presenta en rabdomioblastos bien diferenciados y ha sido 
descrita ocasionalmente en leiomiosarcomas (Brecher et al., 2003).  Marcadores 
relativamente nuevos son la miogenina y el MyoD1, que reconocen proteínas 
nucleares de la familia de factores de transcripción, productos génicos que son activos 
en fases tempranas de la biogénesis (Andrew 2002; Montesco et al., 2003; Brecher et 
al., 2003).  Estos dos marcadores son sensibles y específicos para los 
rabdomiosarcomas.  Además, la expresión de miogenina está relacionada fuertemente 
con el tipo histológico, por ejemplo, en el rabdomiosarcoma  alveolar es fuerte y 
difusamente positivo y en el embrionario es menos reactivo para este marcador 
(Andrew 2002, Montesco et al., 2003; Brecher et al., 2003).  Hay que tener precaución 
durante la interpretación de estos marcadores debido a que tanto la miogenina como 
el MyoD1 se expresan también en fibras musculares atróficas y en células musculares 
en regeneración, “atrapadas” en tumores infiltrantes, pudiendo lo anterior ser factor 
que lleve a establecer diagnósticos erróneos (Andrew 2002). 
 
          
 
FIGURA  Nº 20 rabdomiosarcoma  embrionario masa tumoral en un perro 8 meses 
Golden Retriever, las flechas indican tincion por desmina en celulas tumorales, 




          
 
FIGURA  Nº 21 rabdomiosarcoma  embrionario, masa tumoral en un perro 8 meses 
Golden Retriever, las flechas indican tincion a mioglobina en celulas tumorales  (Ji-
Young  et al., 2008) 300x. 
 
2.7.2.2.5 Diagnóstico ultraestructural 
 
     El exámen de microscopia electrónica ha sido llevado acabo en varios casos 
publicados (Cooper y Valentine 2002).  Ultraestructuralmente la caracteristica más útil 
para el diagnóstico, es la presencia de  rabdomioblastos (Fig. Nº 22), los miofilamentos 
de actina y miosina.  Estos son mas significativos cuando estan organizados en grupos 
paralelos o miofibrillas con bandas Z densas reconocibles , estas son las 
ultraestructuras equivalentes a las estrias cruzadas que se observan a la micropscopia 
de luz (Fig. Nº 23).  Sin embargo los grupos de miofilamente que  pueden ser tan 
pequeños o desorganizados como para que  puedan ser reconocidos a nivel de 
microspcopia de luz pero pueden ser aparentes ultraestructuralmente. Otra 
caracteristica común de los rabdomiosarcomas es la presencia de numerosas 
mitocondrias la cual pueden estar alineadas en columnas entre las miofibrillas, 
grandes nucleos eucromaticos, ribosomas presentadose individualmente o como que 
polisomas y glicogeno.  El retículo sarcoplásmico esta normalmente pobremente 
desarrollado y es dificil de identificar. Las células mesenquimales pobremente 
diferenciadas en estos tumores tienen núcleos eucromaticos similares, mitocondrias, y 
ribosomas pero carecen de evidencia convincente de formación de miofibrillas. 
(Cooper y Valentine 2002). 
                   
        
 
FIGURA  Nº 22 Microscopia electrónica del rabdomiosarcoma  embrionario en una 




                            
          
FIGURA  Nº 23 Las células musculares (A) y de células del estroma (B) a partir de una 
sección típica de la rabdomiosarcoma. La célula muscular tiene un gran nucleolo (C) y 




2.8 Estadificación   
 
     Una vez que  se ha diagnosticado y clasificado la neoplasia, para planificar el 
tratamiento de la misma, se debe realizar una serie de pruebas clínicas  para saber si 
las células tumorales se han extendido a otras partes del cuerpo.  La evaluación de la 
extensión de la enfermedad es critica, ya que la terapia y el pronóstico dependen del 
grado en el que la masa se haya expandido más alla del lugar primario. A este 
conjunto de pruebas se les llama estadificación o estudio de extensión conocido 
comunmente como TNM  (Fig. Nº 24) (Morris y Dobson 2001). 
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FIGURA  Nº 24 Representación esquemática del sistema TNM de estadificación 
tumoral en animales  (T= tumor primario, N =nódulos linfáticos  local y regional, M= 




Sistema de Estadificación de Grupos Clinicos Postquirurgicos (GCP) empleado 
por el “Intergroup Rhabdomyosarcoma Study” (IRS) en humanos 
 
     El sistema de clasificación quirúrgico patológico de estadios más ampliamente 
usado ha sido el sistema de agrupamiento clínico postquirúrgico (GCP) desarrollado 
por el IRS-I en 1972 (cuadro Nº  05). Este sistema reconoce cuatro categorias de 
enfermedad basados en la cantidad de tumor que permanece despues de la cirugia 














CUADRO Nº 05 Sistema de Estadificación de Grupos Clínicos Postquirúrgicos (GCP) 








                   Extensión de la neoplasia/ resultado quirúrgico  
       
      I 
   13% 
 
Tumoración localizada y resecada por completo 
A confinada al músculo u órgano de origen. 





    II 
   20% 
 
Resección completa con diseminación regional 
A Resección total con enfermedad residual microscópica. 
B. Linfáticos regionales afectados pero disecados sin enfermedad 
residual. 
C. Linfáticos regionales infiltrados y resecados pero con diseminación 
microscópica residual. 
 
    
    III 
   48% 
 
Resección incompleta con enfermedad residual: 
A. Sólo se realiza biopsia. 
B. Resección parcial de más del 50% del volumen del tumor. 
 
    
    IV 
   18% 
 
Metástasis a distancia en el momento del diagnóstico. 
 
(Wexler et al.,. 1997) 
 
 
Clasificación por estados TNM modificado del IRS 
 
Un sistema de clasificación más utilizado de estadios modificados al pretratamiento  es 
el (TNM)  (cuadro Nº  06 ) que hace referencia al tumor o tamaño tumoral primario (T), 
a la afectación de  regionales o nodos linfáticos (N), y la presencia de diseminación a 
distancia del tumor primario o metástasis en el lugar de origen.  Evalúa las 
propiedades intrínsecas del tumor, y ha demostrado un gran valor predictivo de la 








CUADRO Nº 06 Sistema de Estadio Pretratamiento basado en el Sistema TNM por el 
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 -orbita 
 - cabeza y cuello 1 
-  región genitourinaria 2 
-o  tracto biliar 
- con evolución 
favorable  
 
T1  0  
T2 
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 -incluyen la 
Vejiga/próstata   
-extremidades 





























Cualquiera menos del 
estadio 1-  
-Vejiga/próstata   
-extremidades,  
























IV  Cualquier ubicación T1 0 T2 A 0 B 
 
N0 O N1 M1 
 
  (Wexler   et al.,  1997) 
 
T= Tumor 
     T1: confinado al sitio anatómico de origen 
     T2: extensión  al tejido adyacente 
      A: ≤  5cm de diámetro; 
      B: ≥ 5cm  de diámetro 
 
N= Nódulos regionales  
      N0: linfonódulo regionales no comprometido 
      N1: linfonódulo regionales clínicamente positivos para el tumor 
      Nx: estado clínico de los linfonódulo regionales desconocido. 
 
M= Metástasis 
      M0: No metástasis 
      M1: presencia de metástasis a distancia 
 
1 Exclusión zonas Parameníngeos como el oído medio–mastoide, canal auditivo, 
cavidad nasal, senos paranasales, nasofaringe y fosa infratemporal)  
 




     El tipo de tratamiento depende de la histología de la neoplasia,  de la edad del 
paciente, la localización, el tamaño y la etapa preoperatoria (Morikawa 2005).  
 
     Todos los pacientes con rabdomiosarcoma  requieren terapia de modalidad 
múltiple; con quimioterapia sistémica, conjuntamente con cirugía, radioterapia o ambas 
modalidades para el control tumoral local. Esto implica resección quirúrgica, de ser 
factible sin mayores trastornos de tipo funcional o cosmético (Fig. Nº 25; Fig. Nº 26 a, 
b), seguida de quimioterapia. Algunos pacientes con tumores inicialmente no 
resecados, podrían someterse a cirugía de segunda inspección para extraer residuos 
tumorales.  Debido a que el rabdomiosarcoma  es sensible a la quimio y radioterapia, 
la cirugía tiende a posponerse, sobre todo si contribuye a la discapacidad o 
interferencia con las funciones del órgano (Archilla 2005). 
 
                   
                              
 
                       
 
FIGURA  Nº 25  Esquema de margen correcto de una intervención quirúrgica para 
neoplasias mesenquimales en animales. La remoción correcta implica amplios 
márgenes de manera tridimensional incluyendo a la piel y fascia subyacente (Stephen 
y Withrow 2007). 
 
 
                    
                 
 
 
                                                             
       
                            a                                                                     b 
 
FIGURA  Nº 26  a) Intervención quirúrgica  
    
FIGURA Nº 26 b) Aspecto de la lesión 15 días después de la cirugía (región del 
cuello), proceso de cicatrización concluido  (Araújo et al., 2007) 
   
 
 
     La quimioterapia (Fig. Nº 27), y posiblemente la radioterapia (Fig. Nº 28), se 
administran con anticipación con la esperanza de que las resecciones quirúrgicas 
subsiguientes resulten exitosas sin efectos secundarios indeseables.  Se recomienda 
la radioterapia para los pacientes con enfermedad residual microscópica (Grupo II) y 
enfermedad residual macroscópica (Grupo III).  También se recomienda en pacientes 
con histología alveolar del Grupo I (Donaldson et al., 2001).  De los esquemas 
terapéuticos para el manejo del RMS se incluyen con buena respuesta medicamentos 
como la vincristina (VCR), actinomicina (AMD) y ciclofosfamida (CFA) los cuales han 
continuando mostrando eficacia a través de los estudios realizados, han sido 
combinados con otras drogas como adriamicina (ADR), cisplatino (CDDP), ifosfamida 
(IFOS), Etopósido (VP-16), mejorando la respuesta ya alcanzada en algunos casos así 
como demostrando que no es necesario agregar más toxicidad para obtener respuesta 
en estadios tempranos con factores pronósticos favorables (Crist et al., 1995).  
 
                         
                                           
 
FIGURA  Nº 27 un perro recibiendo quimioterapia y a la vez mostrando un signo 
clásico de nausea (salivación copiosa) al ser administrado cisplatino (Ruthanne et al., 
2007) 
                                  
 
                                      
 








2.10 Indicadores de pronóstico 
 
     A) La clasificación histológica del tumor,  una de las clasificaciones más 
aceptadas divide estos tumores de acuerdo con el pronóstico no favorable (tipos 
alveolar y pleomórficos), intermedio (la mayor parte de los tumores embrionarios) y 




CUADRO Nº 07  Clasificación internacional del rabdomiosarcoma  de acuerdo al      












rabdomiosarcoma  alveolar, rabdomiosarcoma  
pleomórfico  




      B) La estadificación    del tumor permite clasificar  para fines de protocolo como 
de bajo, intermedio, o de alto riesgo (Breneman et al., 2001; Raney et al., 2002). 
 
 
•Riesgo bajo: pacientes con rabdomiosarcoma  embrional localizado que se presenta 
en lugares favorables –por ejemplo, en el estadio 1– (Grupos I, II, y III) y pacientes con 
rabdomiosarcoma  embrional que se presentan en sitios desfavorables, ya sea con 
enfermedad completamente resecada, –como en el Grupo I– o con enfermedad 
microscópica residual (como en el Grupo II). 
 
•Riesgo intermedio: pacientes con rabdomiosarcoma  embrionario que se presenta 
en sitios desfavorables con enfermedad residual macroscópica (por ejemplo, en el 
Grupo III), pacientes con rabdomiosarcoma  embrionario metastásico que se 
presentan en niños menores de 10 años de edad, y pacientes con rabdomiosarcoma  
alveolar no metastásico o sarcoma no diferenciado en cualquier lugar. 
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•Riesgo alto: pacientes con rabdomiosarcoma  metastásico o sarcoma no 
diferenciado al momento de presentación excepto los casos embrionales en niños 




      C) La localización primaria del tumor siendo los de pronóstico más favorable 
los que se diagnostican en el tracto biliar, la órbita, la cabeza y el cuello y la vagina 
(Spunt et al.,  2000). Tienen una localización más favorables que de los miembros y de 
la localización Parameníngeos. 
 
      Dentro de los sitios con peor pronóstico, están los tumores para-meníngeos (oído 
medio, senos paranasales (maxilar, etmoidal y esfenoidal), nasofaringe, fosas in-
fratemporales, pterigopalatina y área parafaríngea), 69% de estos pacientes presentan 
datos de alto riesgo para el diagnóstico, como son la evidencia radiológica de exten-
sión intracraneal, parálisis de nervios craneales y erosión de la base del cráneo (Crist 
et al., 1995). Otro sitio con mal pronóstico son las extremidades, asociadas al tipo 
histológico alveolar, diseminación linfática temprana y estadios avanzados al 
diagnóstico (Neville et al., 2000).  Los sitios intratorácicos o retroperitoneales se 
presentan con una gran infiltración, poco accesibles a la resección quirúrgica completa 
por el involucro de vasos u órganos vitales y con una mayor probabilidad de recurrir. 
 
     D) El tamaño del tumor, cuando el tamaño del tumor es menor de 5 cm el tiempo 
de supervivencia se prolonga  (Crist et al.,  1995; Lawrence et al., 1997). 
  
    E) La presencia de metástasis;  cuando la localización primaria del tumor es en la 
zona genitourinaria (excluyendo los de la vejiga y próstata) poseen mejor pronóstico. 
(Crist et al.,  1995) 
 
    F) La afección de ganglios linfáticos regionales, lo que se corresponde con un 
peor pronóstico de la enfermedad (Crist et al.,  1995). 
 
     G) La presencia de enfermedad residual tras el tratamiento quirúrgico primario. 
En el estudio de IRS III, los pacientes con enfermedad residual macroscópica después 
de la cirugía inicial, tuvieron tasas de supervivencia a 5 años de aproximadamente el 
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70%. Esta tasa fue  menor que la presentada en el mismo período por pacientes que 
no tuvieron tumor residual microscópico después de la cirugía (aproximadamente 
80%) (Smith et al., 2001). 
 
 
     H) Y por último, la presencia de expresión tumoral de marcadores de 
resistencia y en especial la detección de p-glicoproteina que genera resistencia 
cruzada a diferentes tipos de drogas de uso habitual en el tratamiento de los 


















































                                     
                                 
                                      III   MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
3.1.1 Lugar de estudio 
 
     El estudio se llevó a cabo en la sede del Laboratorio de Histología, Embriología y 
Patología Veterinaria – Sección Patología, de la Facultad de Medicina Veterinaria de la 





Láminas con diagnóstico de rabdomiosarcoma 
Microscopio  biocular micrometrado, óptico de luz incorporado Carl Zeiis (Axiostar)  
Cámara fotográfica  Canon 8 mega píxeles 




3.2.1Tamaño de la muestra 
             
                 Se revisaron los informes histopatológicos, desde el 1 de enero del año 2000 hasta 
el 31 de diciembre  del año 2008, de los cuales se obtuvieron los casos previamente 
diagnosticados  histopatológicamente como rabdomiosarcoma  canino. 
 
3.2.2 Manejo  de variables  
 
-Raza.- Se tomaron datos de caninos de: 
 
a.- Raza pura.- Incluyen los animales de razas definidas fenotípicamente. 
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b.- Raza cruzada.- Incluyen los animales de raza no establecida (los llamados 
comúnmente “chuscos”), los cruces de razas no establecidas con razas puras y los 
cruces entre dos distintas razas puras. 
 
-Edad.- Se consideraron los siguientes intervalos de edades: (Adaptado de acuerdo a 
la casuística en el LHEPV-FMV) 
a.- Canes de 0 a 5 años 
b.- Canes de 6 a 10 años  
c.- Canes de 11 a 15 años 
 




-Localización del tumor.  (Aguilar y Neciosup 2006)   
 





-Tipo Histológico (Cooper y Valentine 2002) 
  Embrionario  
  Alveolar 
  Pleomórfico 
 
 
3.3  Análisis Histopatológico 
 
     Las láminas del archivo del Laboratorio de  Histología, Embriología y Patología 
Veterinaria – Sección Patología (LHEPV-FMV-UNMSM), diagnosticadas previamente 
como rabdomiosarcoma  canino, ante la ausencia de una clasificación histopatológica 
se procedió a su clasificación  basándose  de acuerdo a los criterios establecidos por 
Cooper y Valentine 2002 ( ver cuadro Nº 08) que permitió diferenciar a los 
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rabdomiosarcomas en tres tipos histológicos:  rabdomiosarcoma  embrionario, 





CUADRO Nº  08 Clasificación y descripción Histopatológica del rabdomiosarcoma  
canino adaptado a Cooper y Valentine 2002 
 
 
   




                   Descripción Histopatológica 
         
       
 
      Rabdomiosarcoma    
embrionario 
 
   Se observan   diferentes estadios del desarrollo embrionario 
del músculo esquelético. Pueden presentar zonas de 
celularidad densas, con otras mixoides, el estroma es 
escaso con cierta tendencia a la degeneración mixoide con 
células hipercromáticas  y citoplasma eosinofílico las células 
pueden ser binucleadas  o multinucleadas se pueden ver 
rabdomioblastos y estrías cruzadas. 
               
 
        Rabdomiosarcoma  
alveolar 
        Agrupaciones de células redondas no diferenciadas 
sosteniéndose sobre un soporte fibroso y a menudo a 
estructuras similares a alveolos, debido a la perdida de 
cohesión en los centros de los nidos celulares células 
multinucleadas pueden ser vistas pero las estrías cruzadas 
son raras. 
           
 
        Rabdomiosarcoma    
pleomórfico 
 
        Constituidos por células grandes, pleomórficas en forma de 
raquetas con núcleos muy bizarros y atípicos 
citoplasmáticos intensamente eosinofílico, se puede 
observar también fagocitosis por las células tumorales y 
reacción inflamatoria moderadamente denso. 













           Se establecerá la frecuencia (Frec.) del rabdomiosarcoma  canino de acuerdo a la 
clasificación histopatológica durante el período 2000 – 2008. 
Frec. de rabdomiosarcoma   (%) = Casos positivos a Rabdomiosarcoma     X 100 
                                                                    Total de neoplasias caninas 
3.5 Intervalo de frecuencia IC 
 
 





p = frecuencia 
 
z = 1.96 (95% de confianza) 
 





































IV   RESULTADOS 
           
 
 
     Durante el Período del 1 Enero 2000 al 31 de Diciembre 2008 se realizó el 
diagnóstico histopatológico de 1125 neoplasias en caninos  en la Sección de Patología 
del LHEPV-FMV-UNMSM, de los cuales, 47 casos fueron positivos a 
rabdomiosarcoma  representando un 5.6% ± 1.34.  (cuadro Nº 09).  Se clasificaron  47 
casos en el LHEPV-FMV-UNMSM. 
 
.  
CUADRO Nº 09 Frecuencia del rabdomiosarcoma  canino para el  período 2000-2008 
LHEPV-FMV-UNMSM.   
 
 
                                                      
 
 
Neoplasias diagnosticadas en 
el LHEPV-FMV 
 





              Casos positivos a 
rabdomiosarcoma  
 
      47 
 
4.18  ± 1.17 
 
 
              Otras neoplasias  
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     Según Cooper y Valentine (2002) en la Clasificación Histopatológica del 
rabdomiosarcoma  canino (cuadro Nº  08),  Se determinó que el rabdomiosarcoma  
embrionario fue el más frecuente 27/47 (57.44%)  (Figura  Nº 29, 30),  seguido del 
rabdomiosarcoma  alveolar 19/47 (40.43%) (Figura  Nº 31, 32, 33) con 19 casos   y 
con la menor frecuencia para el  rabdomiosarcoma  pleomórfico 1/1 (2.13%)  (figura  




CUADRO Nº 10  Clasificación y conteo de los tipos histológicos del rabdomiosarcoma  




Tipo histológico        
 













         





           
           2.13  
 
Total 
     
     47 
      
        100.00 
 
















        
 
FIGURA  Nº 29  Histopatología rabdomiosarcoma  embrionario se observan células 
redondas en su mayoría de diferentes tamaños con abundante citoplasma eosinofílico   
(Lámina 395-2004) 100x H&E  (LHEPV-FMV-UNMSM). En un Rottweiler macho de 4 
años en cabeza y cuello. 
 
 
           
 
FIGURA  Nº 30  Histopatología rabdomiosarcoma  embrionario se pueden observar 
células redondas de   diferentes tamaños con varios nucléolos  y citoplasma 
eosinofílico   (Lámina 395-2004) 400x H&E  (LHEPV-FMV-UNMSM). ). En un 
Rottweiler macho de 4 años en cabeza y cuello. 
 
        
 
FIGURA  Nº 31 rabdomiosarcoma  alveolar  se observa un patrón alveolar separados 
por septos fibrosos  (flechas) (Lámina 247-2002) 100x H&E  (LHEPV-FMV-UNMSM) 
Perro macho cruzado de  2años 6meses, en la región génito urinaria. 
 
 
         
 
FIGURA  Nº 32 rabdomiosarcoma  alveolar, pérdida de la cohesión central formando 
alveolos (flechas), separados por septos fibrosos  (Lámina 247-2002) 200x H&E 




       
 
 




FIGURA  Nº 33 rabdomiosarcoma  alveolar  células poligonales en su mayoría con 
citoplasma eosinofílico, se rodean por un delicado estroma "pseudo acinar" (flechas) 
(Lámina 247-2002) 400x H&E (LHEPV-FMV-UNMSM). Perro macho cruzado de  2 







            
 
FIGURA  Nº 34 rabdomiosarcoma  pleomórfico crecimiento desordenado de células 
muy grandes de citoplasma intensamente eosinofílico (flechas) 100x H&E (Lámina 
341-2008) LHEPV-FMV-UNMSM. Pittbull hembra de 8 años  en la región de las 




           
 
FIGURA  Nº 35 rabdomiosarcoma  pleomórfico  se puede observar diferentes formas 
de  células (flechas) con citoplasma eosinofílico con una distribución desordenada. 
(Lámina 341-2008) 400x H&E LHEPV-FMV-UNMSM. Pittbull hembra de 8 años  en la 




     Con respecto al sexo se observó un mayor número de casos de rabdomiosarcoma   





CUADRO Nº 11 rabdomiosarcoma  canino distribuido según el sexo: LHEPV-FMV-




     Sexo 
 
  
 ⃰ N° de casos 
 
  Frecuencia %  
      Macho 
 
     Hembra 
         26 
 
         19 
     57.78 
 
     42.22  
       
     Total 
          
         45 
    
    100.00 
 
        





















      
     Con respecto a la edad, se diagnosticó el rabdomiosarcoma  a partir de los 8 
meses de edad hasta los 15 años.  La mayor presentación fue observada en un primer 
grupo en los canes con edades entre los  6 y 10 años de edad 20/45 (44.44%), luego 
un segundo grupo de  0 a 5 años 18/45 (40.0%) y finalmente  un tercer grupo de canes 
con edades comprendidas entre los 11 y 15 años  7/45 (15.56%) (ver cuadro Nº  12). 
 
 
CUADRO N° 12 rabdomiosarcoma  canino distribuido según la edad: LHEPV-FMV-
UNMSM. Período 2000-2008 
 













   
        ⃰  No se incluyeron 2 individuos no se consignaron datos sobre la edad                                   
      
  















 Grupo etarios 
(años) 




         
           0-5 
 
























     Con respecto a la raza, los caninos de raza pura presentaron una frecuencia mayor 
de rabdomiosarcoma 35/45 (77.77%) comparada con la presentada en individuos de 
raza cruzada 10/45 (22.23%) (ver Cuadro Nº  13). 
 
 
CUADRO Nº 13   rabdomiosarcoma  canino distribuido según la raza: LHEPV-FMV-




    
 Raza 
 
 ⃰ N° de  casos  
 






    
       35 
 
       10 
 
       
         77.77 
 





         
       45 
                              
          
       100.00 
               
       ⃰ No se incluyeron 2 individuos no se consignaron datos sobre la raza 
 

























      En cuanto a los tipos de  razas puras se determinó  que,  las razas Bóxer 7/35 




CUADRO Nº 14  rabdomiosarcoma  canino distribuido según los tipos  de  raza pura: 
LHEPV-FMV-UNMSM. Período 2000-2008. 
 





N°  de casos con  
rabdomiosarcoma  
      
  Porcentaje 
        (%) 
Bóxer 7        20.00 
Rottweiler 7        20.00 
Cocker Spaniels 2         5.71 
Labrador 2         5.71 
Pastor Alemán 2         5.71 
Pittbull 2         5.71 
Akita 1         2.86 
Bulldog 1         2.86 
Chow Chow 1         2.86 
Doberman 1         2.86 
Dogo Argentino 1         2.86 
Golden Retriever 1         2.86 
Ovejero Ingles 1         2.86 
Pekinés 1         2.86 
Perro Peruano sin Pelo 1         2.86 
Samoyedo 1         2.86 
Schnauzer 1         2.86 
Sharpei 1         2.86 
Yorkshire 1         2.86 
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     En relación a la localización del rabdomiosarcoma , las áreas más afectadas fueron 
la regiones de la cabeza y cuello 15/42 (35.71%), las extremidades 13/42 (30.96%), 
otras áreas del cuerpo (glándula mamaria, región costal) 9/42 (21.43%), y finalmente el 




CUADRO N° 15   rabdomiosarcoma  canino distribuido según la localización: LHEPV-





 Localización del tumor 
 
N° de  casos ⃰ 
 
   Porcentaje (%) 
 
 
Cabeza y cuello 
 





        
       15 
 
         5 
 
       13 
 
         9 
     
      35.71 
 
      11.90  
 
      30.96 
 




         
        42 
         
      
     100.00 
       
 

















     Con respecto a la localización del rabdomiosarcoma  canino según  el tipo 
histológico fue la siguiente.  Para el tipo embrionario el lugar con mayor presentación 
fue la  región de cabeza y cuello 12/24 (50%), para el tipo alveolar la mayor 
presentación se dio para la región de  otras zonas del cuerpo  6/17 (35.29%) y el tipo 




CUADRO Nº 16 rabdomiosarcoma  canino según localización y tipo Histológico 




⃰ No se incluyeron 3  individuos para el  tipo embrionario, 2 para el tipo alveolar, no se 













   
 
   
 
Localización del 
rabdomiosarcoma    
vs Tipo Histológico 
  
   Embrionario ⃰ 
           % 
 
     Alveolar ⃰ 
           % 
         
 
  Pleomórfico 
            % 
 
Cabeza y cuello 
 








     12  (50.00) 
 
       2   (8.33) 
 
7  (29.17) 
 




     3  (17.65) 
 
3  (17.65) 
 
     5  (29.41) 
 




             0 
 
             0 
 





Total  24  (100.0%)   17   (100.0%)  1 (100.0%) 
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     En cuanto a la distribución del tipo histológico según la edad fue la siguiente.  Para 
el tipo Embrionario y Pleomórfico   la mayor presentación se da en el grupo etario 
comprendido entre los 6 y 10 años de edad, con un 48.15% (13/27) y 100% (1/1) 
respectivamente.   La mayor presentación para el tipo Alveolar se da en el grupo etario 
comprendido entre menores de 5 años 47.06% (8/17) (cuadro Nº  17). 
 
 
CUADRO Nº 17  rabdomiosarcoma  canino según el tipo histológico y la edad. LHEPV-









 Embrionario  
           % 
 
Alveolar  ⃰  
      % 
 
Pleomórfico 
        % 
 
 
0 - 5   
 



























      27 
 
  17 
 
          1 
 
 
⃰ No se incluyeron 2 individuos para el tipo alveolar, debido a que no se consignaron 
datos para la edad y tipo histologico embrionario 
 
  
      
                      
 














     En cuanto a la presentación anual del rabdomiosarcoma canino se pudo observar 
un mayor porcentaje en el año 2008 12/47 (25.53%) (cuadro Nº 18). 
                                
 
                                  
 































                                                           
                         
 
                                                    V   DISCUSIÓN 
 
 
      La frecuencia hallada del rabdomiosarcoma  canino para el período 2000- 2008 fue 
de 4.18% ± 1.17 con un total de 47 casos positivos a rabdomiosarcoma  canino.  La 
frecuencia obtenida en el presente trabajo es superior a la reportada por Ginel et al., 
(2002), quien señala una presentación del rabdomiosarcoma  para los animales 
domésticos menor al 1%. En nuestro medio tenemos un sólo  estudio que precede al 
presente estudio, que a pesar de no abarcar a toda la población canina en el Perú se 
pudo determinar una frecuencia de  4.03% (29/720) (LHEPV-FMV-UNMSM)   (De 
Vivero 2009).  Estos datos  referenciales son usados  por muchos clínicos para 
conocer la presentación del rabdomiosarcoma  canino. 
 
     Silveira et al., (2007) halló  una frecuencia de rabdomiosarcoma  del 3.17% (2/63) 
dentro de las neoplasias mesenquimales. Un estudio retrospectivo de 20 años, llevado 
a cabo en la Universidad de Cornell (USA), reportó que  12 de aproximadamente 
83000 casos de neoplasias fueron diagnosticadas como  rabdomiosarcomas, 
representando un 0.00014% del total de neoplasias. 
 
 
     La clasificación histopatológica para un total de 47 casos en nuestro estudio fue la 
siguiente, se encontraron  27 casos (57.44%)  de rabdomiosarcomas embrionarios,  19 
casos (40.43%)  de rabdomiosarcomas alveolares  y sólo 1 caso de rabdomiosarcoma  
pleomórfico (2.13%). Existe un solo estudio de clasificación histopatológica del 
rabdomiosarcoma  canino realizada por la Universidad de Cornell (USA) en un estudio 
retrospectivo de 20 años que reportó 11 rabdomiosarcomas caninos, de los cuales 
81.81% (9/11) fueron rabdomiosarcomas embrionarios, 9.09% rabdomiosarcomas 
alveolares (1/11) y pleomórficos (1/11)    (Cooper y Valentine, 2002).  En Medicina 
Humana el rabdomiosarcoma  embrionario es el más frecuente representando un 60-
70% del total de casos, el tipo alveolar es el segundo más frecuente con una 




0 %, mientras que el tipo pleomórfico ocurre en un 10% (Parham 2001).  Esta 
distribución se asemeja más a las frecuencias halladas en nuestro estudio con 
respecto a la clasificación histológica del tumor. El esquema de clasificación 
histológica para el rabdomiosarcoma  tiene significancia para el pronóstico en 
humanos, pero éste no ha sido investigado en perros, siendo de pronóstico no 
favorable (tipos alveolar y pleomórficos), intermedio (la mayor parte de los tumores 
embrionarios) y favorable (tipo embrionario de característica macroscópica botrioide) 
(Crist et al., 1995; Papoo et al., 1995). 
 
     En cuanto al sexo del animal se presentó  en canes machos y hembras. A pesar 
que se halló mayor número de casos en machos  26/45 (57.78%). No hay estudios que 
indiquen una predisposición del rabdomiosarcoma  en cuanto al sexo; sin embargo, el 
tipo botrioide de la vejiga urinaria en perros se presenta en una proporción de 2:1 de 
hembras sobre machos (Hulland 1990, Takiguchi et al., 2002). 
 
     En cuanto a la edad de los perros, se obtuvo una media de 7 años de edad, los 
más afectados pertenecen al estrato etario comprendido entre los  6 y 10 años de 
edad  20/45 (44.44%), luego un segundo grupo entre los 0 y 5 años 18/45 (40.0%)  y 
finalmente  un tercer grupo de canes con edades comprendidas entre los 11 y 15 años 
7/45 (15.56%).  En humanos, el rabdomiosarcoma  es el más común de los tumores 
de los tejidos blandos en infantes y en individuos menores de 15 años de edad, 
comprendiendo casi el 50% de todas las neoplasias de tejidos blandos en  niños (Mac 
Arthur et al., 1992).  
 
     En  rango de edad de los animales afectados es bastante amplio con una media de 
2 a 3 años de edad (Hulland  1990;  Kim et al., 1996; Yanoff et al., 1996; Kuwamura et 
al., 1998; Illanes 2002; Takiguchi et al., 2002). Este hecho concuerda con los  casos 
de Medicina Humana en niños y adolescentes (Illanes 2002). La información de la 
presentación del rabdomiosarcoma  en perros de edad media se desconoce. El 
segundo grupo de animales afectados está  representado por animales más viejos, en 
su mayoría por encima de los 6 años (Henderson et al. 1991; Block et al. 1995).  
 
     En nuestro estudio, en relación al tipo histológico y su presentación  con respecto a 
la edad se observó que la mayor presentación del tipo embrionario y pleomórfico se da 
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en el grupo etario comprendido entre los 6 y 10 años con un  13/27 (48.15%) y  1/1 
(100%) respectivamente.  
 
     El tipo Alveolar se da en el grupo etario correspondiente a individuos menores de 5 
años 8/17 (47.06%), guardando similitud con la clasificación del rabdomiosarcoma  en 
humanos para la variante alveolar y pleomórfica. La variante alveolar en Medicina 
Humana es más común en individuos mayores de 6 años y en adolescentes, 
alcanzando la máxima incidencia entre los 10 y 25 años (Moisés et al., 2007; Weiss y 
Goldblumb 2009), mientras que el tipo pleomórfico,  que tanto en humanos como en 
animales se presenta en su mayoría en  individuos mayores, ocurre 
predominantemente en pacientes de 30 a 50 años de edad y rara vez se observa en 
niños (Weiss y Goldblumb 2009). En Medicina Humana,  el rabdomiosarcoma  
embrionario se presenta generalmente en niños menores de 10 años (edad media seis 
años de edad), pero también se observan en adolescentes y adultos jóvenes; es raro 
en pacientes mayores de 40 años. (Weiss y Goldblumb 2009). 
 
 
     Con respecto a la raza, los caninos de raza pura presentaron una frecuencia mayor 
de rabdomiosarcoma 35/45 (77.77%) que aquellos de razas cruzadas 10/45 (22.23%).  
Se observó mayor presentación entre las razas  Rottweiler y Bóxer. No se ha podido 
establecer de manera clara un patrón de presentación del tumor de acuerdo a la raza,  
a excepción  de la presentación del rabdomiosarcoma  embrionario de característica 
macroscópica botrioide de la vejiga urinaria en perros   (Hulland 1990, Takiguchi et al., 
2002), el cual  presenta cierta  predisposición  en algunas razas grandes como el San 
Bernardo (Bae  et al.,2007), Labrador Retriver (Kuwamura et al., 1998; Illanes 2002; 
Ueno et al. 2002)  Rottweiler (Kim et al., 1996), Pastor Alemán (Perez et al., 1998)  y 
Basset Hound (Kim et al.., 1996).    
 
 
     En cuanto a la localización del tumor se presentó mayormente en la región de la 
cabeza y cuello, seguido de las extremidades, tracto génito urinario y en otras regiones 
del cuerpo Estos datos coinciden para los casos en humanos (Aguilar y Neciosup 
2006). En cuanto al tipo histológico, en el caso del tipo embrionario, la región de la 
cabeza y cuello fue el lugar más afectado, mientras que para el tipo alveolar las 
extremidades fueron el lugar de presentación más común. Asimismo, el único caso de 
rabdomiosarcoma  pleomórfico estuvo localizado en las extremidades. Estos datos 
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también coinciden con los casos en  humanos siendo el rabdomiosarcoma  
embrionario el más frecuente ubicándose mayormente en la cabeza y cuello (Cooper y 
Valentine 2002, Nakaichi et al., 2007). 
 
 
     En cuanto al  pronóstico y su relación con la ubicación los más favorables son los 
que se diagnostican en el tracto biliar, la órbita, la cabeza y el cuello y la vagina. 
Tienen una localización más favorables que de los miembros y de la localización 
Parameníngeos (Spunt et al.,  2000).  Dentro de los sitios con peor pronóstico en 
Medicina Humana, están los tumores parameníngeos (oído medio, senos paranasales 
(maxilar, etmoidal y esfenoidal), nasofaringe, fosas infratemporales, pterigopalatina y 
área parafaríngea), 69% de estos pacientes presentan datos de alto riesgo para el 
diagnóstico, como son la evidencia radiológica de extensión intracraneal, parálisis de 
nervios craneales y erosión de la base del cráneo (Crist et al.,1990) otro sitio con mal 
pronóstico son las extremidades, asociadas al tipo histológico alveolar, diseminación 
linfática temprana y estadios avanzados al diagnóstico (Neville et al., 2000). 
 
















                                             

























• Se pudo clasificar histopatológicamente al rabdomiosarcoma  canino en los 
siguientes tipos histológicos: Embrionario, Alveolar y pleomórfico de los casos 
diagnosticados en el LHEPV -FMV-UNMSM. 
 
• Se diagnosticaron 47 casos de rabdomiosarcoma canino, de un total de 1125 
neoplasias los que equivale a  un 4.18% ± 1.17.  
 
• En la Clasificación Histopatológica del rabdomiosarcoma  canino se determinó que 
el rabdomiosarcoma  embrionario fue el más frecuente (57.44%) con 27 casos. 
 
• Se presento mayormente en las razas puras 35/45 (77.77%), siendo las razas 
Bóxer y Rottweiler las más afectadas cada una con una frecuencia de 20%. 
 
• La edad de mayor presentación para el tipo embrionario y pleomórfico fue el estrato 
etário entre los  6  y 10 años y para el tipo alveolar los animales menores de 5 años. 
 
 
• La región más frecuente de presentación para el tipo embrionario fue la cabeza y el 
cuello, para el tipo alveolar fue la región denominada “otros” y para el tipo 








                                               VII RECOMENDACIONES 
 
 
     Se recomienda remitir las muestras para un adecuado diagnóstico histopatológico 
identificando el tipo histopalógico correspondiente  de la   neoplasia para poder realizar 
los esquemas de tratamientos adecuados relacionados al tipo histopatológico 
comprometido. 
 
     El esquema de clasificación histológica  y su localización para el rabdomiosarcoma  
es  sumamente importante para el pronóstico en Medicina Humana, pero éste no ha 
sido investigado en Medicina Veterinaria especialmente en perros. El potencial de 
metástasis y el pronóstico en perros con rabdomiosarcoma  no ha sido determinado 
debido a que esta condición es raramente diagnosticada por la poca costumbre de los 
clínicos de no remitir las muestras para el diagnóstico y su clasificación 
histopatológica.  No habiendo un  adecuado esquema de tratamiento de quimioterapia 
asociada a la variante  histopatológica. 
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                                                     ANEXO 1 

















































































































































































                                          ANEXO 2  
Casos diagnosticados con rabdomiosarcoma, según la clasificación del tipo 

























génito urinario (prepucio) Alveolar  





3 2003 211 14  Hembra Dobermán 
  
otros (glándula mamaria) Alveolar  
4 2003 419 8ms Macho Sharpei 
  
extremidades (falanges) Alveolar  
5 2004 055 1ª 6ms Hembra Yorshire 
  
cabeza y cuello labio) Embrionario  




cabeza y cuello Embrionario  
 
7 




Sin datos Embrionario 
 
8 2004 687 4 Macho 
 
Bóxer  cabeza y cuello Embrionario  




cabeza y cuello Embrionario  
10 2005 619 10 Hembra Pekinés 
 
genitales (vagina) Embrionario  
11 2005 686 9 Macho Rottweiler extremidades (codo) Embrionario  
12 2005 775 8 Macho Rottweiler 
  
cabeza y cuello (mucosa 
gingival) 
Alveolar 
13 2005 889 Sin datos Sin datos  Sin datos Sin datos  Alveolar 
14 2005 1075 9 Macho pastor alemán 
 
cabeza y cuello Embrionario  
 





escapular derecha ) 
 
Alveolar   







17 2006 202 10 Macho pastor alemán extremidades  Embrionario  
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otros (piel zona costal 
izquierda) 
Alveolar 




otros (subcutáneo)  Embrionario  
20 2006 654 9 Macho 
  
Bóxer 
   
extremidades MPI falanges) Alveolar 
 




extremidades (MA músculo y 
piel) 
Embrionario  




genitales (dorso de la vulva) Alveolar 
 




cabeza y cuello (base 
derecha del cuello) 
Embrionario 
 




Extremidades MPD Embrionario  
 
25   2007 
 
139 8 Hembra  Labrador 
 
genitales (vagina) Embrionario 
 




genitales (testículo) Alveolar  
 




cabeza y cuello (paladar) Embrionario  
 












cabeza y cuello (oreja 
izquierda) 
Embrionario  




otros (angiomatoso) Alveolar 
 
















otros (parte costal izquierda) Alveolar 
 





proximal de la tibia) 
Alveolar 
 
35 2007 906 7 Macho 
 
Labrador otros (costilla) Embrionario 
36 2008 06 2 Macho 
 
Cocker Spaniel Sin datos Embrionario  
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MPD= miembro posterior derecho 
MPI=  miembro anterior izquierdo 
 
 
37 2008 038 6ª 6ms Hembra 
  
dogo argentino Sin datos Alveolar 
38 2008 059 8 Hembra  Bóxer  Cabeza y cuello (Oído 
izquierdo) 
Embrionario  
39 2008 106 5 Hembra Golden retriever Cabeza y cuello (nariz, labio) 
 
Embrionario  
40 2008 184 4 Macho  Schnauzer  Otros (Axila) Alveolar 
 
41 2008 341 8 Hembra  Pittbull  extremidades (2 y 3 falange) Pleomórfico 
 
42 2008 422 11 Macho  Cruzado  Cabeza y cuello (Mandíbula 
inferior) 
Embrionario  
43 2008 594 1ª 6ms Macho Perro peruano Extremidades (MAI) Embrionario  
44 2008 600 7 Macho  Rottweiler Miembros Embrionario  




46 2008 728 14 Hembra  Cruzado  Cabeza y cuello (Pabellón 
auricular) 
Embrionario  
47 2008 859 4  Hembra  Rottweiler  Sin datos  Embrionario  
